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Ч
рескожные коронарные вмешательства
(ЧКВ) широко используются в лечении
ишемической болезни сердца (ИБС), в
т. ч. ее стабильных проявлений. На сегодняш-
ний день эффективность и безопасность ЧКВ
изучены в многочисленных рандомизирован-
ных испытаниях и клинических регистрах,
включивших в общей сложности более 2 млн
человек (SYNTAX [1, 2], EUROSCORE [3],
National CathPCI database [4] и др.).
Прогноз после плановых ЧКВ принято счи-
тать относительно благоприятным. Тем не ме-
нее суммарная частота серьезных ишемичес-
ких событий в течение первого года после вме-
шательства может достигать 4—6% [5—8]. По-
крытые стенты нового поколения, характери-
зующиеся низкой тромбогенностью и быстрой
эндотелизацией травмированной в результате
ЧКВ поверхности артерии, разрабатывались с
целью улучшения результатов эндоваскулярно-
го лечения и уменьшения продолжительности
обязательной двойной антитромбоцитарной
терапии (ДАТТ). Однако процент серьезных
неблагоприятных исходов, заявленный в мар-
кировке этих стентов, пока остается достаточ-
но высоким [5]. Смертность в течение 9—12
мес. после ЧКВ составляет около 1,9%, частота
развития инфаркта миокарда — 2,78%, а по-
требность в реваскуляризации «целевого» сосу-
да — 3,01%.
Заметим, что большинство обсуждаемых
выше данных было получено в хорошо орга-
низованных контролируемых испытаниях и
поэтому они не всегда могут быть экстраполи-
рованы на реальную клиническую практику.
Сведения об исходах плановых ЧКВ, получен-
ные вне рандомизированных исследований,
весьма разноречивы. Так, в одном из наиболее
крупных постмаркетинговых регистров [9],
включивших за период 2006—2008 гг. более
15 000 больных (большинство — со стабиль-
ной ИБС), подвергнутых имплантации стен-
тов, покрытых сиролимусом, частота тромбоза
стента (ТС) за 1 год наблюдения составила все-
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го 0,6%, ИМ — 1,9%, сосудистой смерти — 1,7%,
а всех неблагоприятных сосудистых событий,
включая повторную коронарную реваскуляри-
зацию, — 4,8%. Напротив, в другом крупном ре-
гистре, организованном под эгидой Нацио-
нального института заболеваний сердца, лег-
ких и крови США [10], суммарная частота сосу-
дистой смерти и ИМ после плановых ЧКВ бы-
ла почти в 2 раза больше — 6,6%. Также обра-
щала на себя внимание высокая потребность в
повторной реваскуляризации коронарных ар-
терий, выполненной у 20,2% больных. Справед-
ливо при этом отметить, что включение боль-
ных в данный регистр осуществлялось в более
ранние сроки — с 1997 по 2002 г., что не мог-
ло не сказаться на типе имлантированных
стентов, антитромботической поддержке пос-
ле ЧКВ и т. д. Относительно высокая частота
неблагоприятных исходов после плановых
ЧКВ регистрировалась и в ряде более поздних
когортных исследований, выполненных в эпо-
ху покрытых коронарных стентов и продол-
жительной ДАТТ. В частности, показательны
данные, полученные нами [7] при проспектив-
ном наблюдении за когортой из 200 больных,
получавших ДАТТ в течение 12 мес. после пла-
новых ЧКВ с имплантацией покрытых стентов
нового поколения. Частота всех тромботичес-
ких осложнений составила 10,6%, среди них
ОКС — 8,5% (ТС — 3,2%).
К сожалению, проблема тромботических
осложнений не ограничивается ближайшим
годом после ЧКВ. Их количество неуклонно
нарастает с течением времени, что определя-
ется самим патогенезом атеротромботическо-
го процесса. Так, в одном из наиболее извест-
ных исследований — COURAGE [11], включив-
шем 2287 больных стабильной ИБС, наблюдав-
шихся на протяжении 4,6 года, суммарная час-
тота смерти или ИМ в подгруппе ЧКВ состави-
ла почти 20%. Аналогичные данные об отда-
ленном прогнозе после плановых ЧКВ были
получены и в других крупных проектах с пе-
риодом проспективного наблюдения от 3 до
10 лет (MASS-II [12], OAT [13], JSAP [14] и др.).
Все изложенное выше диктует необходи-
мость адекватной стратификации риска боль-
ных, подвергаемых ЧКВ. Цель подобной стра-
тификации заключается в правильной оценке
и коррекции ряда клинических факторов рис-
ка, возможной модификации интенсивности и
продолжительности проводимого антитром-
ботического лечения и, наконец, в некоторых
случаях — в самом принятии решения о целе-
сообразности вмешательства. До недавнего
времени шкалы риска, разработанные прежде
всего для выбора оптимальной тактики лече-
ния, широко использовались лишь у больных
ОКС. В настоящем обзоре больше внимания
будет уделяться стабильным пациентам, стра-
тификация риска у которых в связи с ЧКВ изу-
чена хуже и, несмотря на очевидную актуаль-
ность, реже используется в реальной клиниче-
ской практике.
Среди «классических» клинических факто-
ров риска наиболее значимыми для обсужда-
емой категории больных считаются сахар-
ный диабет (СД) и хроническая болезнь по-
чек (ХБП) с нарушением их выделительной
функции.
В соответствии с рекомендациями европей-
ских экспертов, 2013 г. [15], наличие коронар-
ной болезни сердца является показанием для
обследования на предмет возможного сопут-
ствующего нарушения углеводного обмена.
Напомним, что критериями СД являются по-
вышение уровня глюкозы плазмы натощак ≥
7,0 ммоль/л и/или гликированного гемоглоби-
на ≥ 6,5%. При пограничных результатах этих
анализов рекомендуется дополнительно ис-
пользовать тест толерантности к глюкозе, пре-
вышение уровня гликемии ≥ 11,1 ммоль/л по
данным которого также свидетельствует о на-
личии СД.
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Хорошо известно, что СД ухудшает исходы
реваскуляризации миокарда, что связано с
диффузным поражением коронарных артерий
(в т. ч. малого калибра), более частым развити-
ем рестенозов и окклюзий как в стентах, так и
в венозных шунтах, а также в более агрессив-
ном течении атеросклеротического процесса
с формированием новых бляшек в нативном
коронарном русле. По данным метаанализа
10 проспективных исследований, включивше-
го 7 812 больных, подвергнутых процедурам
реваскуляризации и наблюдавшихся на протя-
жении 5,9 года, наличие сопутствующего СД
ассоциировалось с увеличением смертности в
1,5—2,0 раза в случае как ЧКВ, так и коронар-
ного шунтирования [16]. С учетом изложенно-
го выше крайне актуальным является вопрос о
целесообразности реваскуляризации миокар-
да, дополняющей оптимальное медикаментоз-
ное лечение (ОМТ) у больных стабильной
ИБС, страдающих СД.
Ответ на этот вопрос попытались дать в ис-
следовании BARI 2D [17], сравнившем две на-
чальные стратегии лечения 2 368 больных с
сочетанием СД и ИБС — инвазивной, с выпол-
нением быстрой реваскуляризации (ЧКВ или
операция шунтирования коронарных артерий
на усмотрение лечащего врача) и неинвазив-
ной — ОМТ, с выполнением процедур реваску-
ляризации при возникновении строгих пока-
заний. Период наблюдения составил 5 лет. В
целом инвазивное лечение в сравнении с кон-
сервативным ассоциировалось с большей час-
тотой свободы от стенокардии (66% против
58%, р = 0,003) и меньшей потребностью в по-
вторной реваскуляризации (18% против 33%, р
= 0,001), однако заметного влияния на смерт-
ность обнаружено не было. При анализе всех
крупных сердечно-сосудистых событий
(смерть, ИМ и инсульт) оказалось, что коро-
нарное шунтирование имело преимущество
перед ОМТ (частота событий 22,4% против
30,5%, p = 0,01). Подобных положительных эф-
фектов при выполнении ЧКВ обнаружено не
было. Следует отметить, что исследование не
предусматривало рандомизации в отношении
ЧКВ или коронарного шунтирования, и луч-
шие эффекты последнего многие связывают с
выполнением реваскуляризации у заведомо
более тяжелых больных. Еще одним ограниче-
нием, возможно, не позволившим должным
образом оценить эффекты ЧКВ, был низкий
уровень, не соответствующий современным
стандартам использования выделяющих ле-
карства стентов и тиенопиридинов.
Прямые сопоставления коронарного шун-
тирования и стентирования различными типа-
ми стентов (исключая покрытые стенты ново-
го поколения) поддерживают использование
хирургического лечения в качестве предпоч-
тительного метода реваскуляризации у боль-
ных СД, имеющих многососудистое пораже-
ние коронарного русла. Метаанализ этих ис-
следований (ERACI II, ARTS, SoS, MASS II, FREE-
DOM, SYNTAX, VA CARDS, CARDia) продемонст-
рировал достоверное снижение смертности и
потребности в повторной реваскуляризации
миокарда соответственно на 33% (95% ДИ
0,52—0,86) и на 64% (95% ДИ 0,22—0,57) для
коронарного шунтирования в сравнении с
ЧКВ [18]. По некоторым данным [19], исключе-
ние могут составлять больные, не имеющие
сложных, комплексных стенозов (индекc SYN-
TAX ≤ 22). Отдаленная частота всех крупных
сосудистых событий у таких пациентов прак-
тически одинакова после коронарного шунти-
рования или ЧКВ. Однако в отношении про-
филактики повторных коронарных вмеша-
тельств преимущества операции все же сохра-
няются.
Еще одним важным фактором неблагопри-
ятного прогноза является ХБП. Традиционным
критерием ХБП является снижение скорости
клубочковой фильтрации (СКФ) < 60 мл/мин.
Напомним, что функция почек является одним
из ключевых показателей, учитываемых в шка-
лах риска ишемических (GRACE) [20] и гемор-
рагических (CRUSADE) [21] осложнений у
больных ОКС. В 2006 г. эксперты Европейско-
го кардиологического общества [22] сочли не-
обходимым рекомендовать рутинное опреде-
ление СКФ и при стабильной ИБС. Возникно-
вение сосудистых осложнений у больных ХБП
обусловлено сопутствующей анемией, гипер-
тонией и СД, а также повреждением эндотелия
вследствие воздействия медиаторов воспале-
ния, гипергомоцистеинемии и нарушений
кальциевого обмена [23]. Таким образом, как
указывается в рекомендациях Национального
общества по заболеваниям почек США [24],
СКФ является интегральным показателем, от-
ражающим соматическую отягощенность па-
циента в отношении большого числа сопутст-
вующих заболеваний. Говоря об осложнениях
ЧКВ у больных ХБП, следует дополнительно
иметь в виду возможность развития контраст-
индуцированной нефропатии, а также более
высокий риск кровотечений в случае неадек-
ватной модификации дозы ряда антитромбо-
тических препаратов (низкомолекулярных ге-
паринов, фондапаринукса и т. д.), имеющих
путь выведения, связанный с почками.
Все изложенные выше факторы в опреде-
ленной степени ограничивают выполнение
реваскуляризации миокарда у больных с ХБП.
Действительно, инвазивное лечение ИБС при
сопутствующей ХБП выполняется в относи-
тельно меньшем проценте случаев [24—26]. В
то же время, как показали многочисленные ис-
следования и регистры, именно у таких паци-
ентов процедуры реваскуляризации могут
обеспечить лучшую выживаемость в сравне-
нии с консервативным лечением, особенно в
случае многососудистого поражения и/или
ОКС [24, 26—29]. Наблюдательные исследова-
ния свидетельствуют, что в краткосрочной
перспективе выполнение ЧКВ у больных с уме-
ренной ХБП безопаснее коронарного шунти-
рования. Однако долгосрочный (> 1 года) про-
гноз жизни после хирургического лечения
оказывается лучше [30—31]. Ретроспективный
анализ фрагмента исследования ARTS [32],
включивший 1 205 больных ИБС с многососу-
дистым поражением и ХБП, показал, что час-
тота смертельных исходов, как и всех крупных
сосудистых осложнений, одинакова на протя-
жении 3-х лет в группах больных, подвергну-
тых ЧКВ c имплантацией голометаллических
стентов и коронарному шунтированию. В те-
чение этого же времени потребность в пов-
торной реваскуляризации миокарда после
ЧКВ была в 3 раза выше: 25% против 8% (ОР =
0,28, 95% ДИ 0,14—0,54, p = 0,01). Таким обра-
зом, у больных ХБП, имеющих многососуди-
стое поражение коронарного русла, выполне-
ние коронарного шунтирования в целом пред-
почтительнее в случае приемлемого хирурги-
ческого риска и ожидаемой продолжительно-
сти жизни, превышающей 1 год [6].
Логичным представляется объединение
классических клинических факторов риска в
соответствующие шкалы, предназначенные
для оценки прогноза после ЧКВ. Целесообраз-
ность использования клинической стратифи-
кации риска у больных, подвергаемых плано-
вой реваскуляризации миокарда, была нагляд-
но продемонстрирована при ретроспектив-
ном анализе результатов упоминавшегося вы-
ше исследования BARI 2D [33]. Для расчета ри-
ска в этом исследовании использовалась тра-
диционная Фремингемская шкала, учитываю-
щая пол, возраст, курение, уровень систоличе-
ского АД и холестерин. Ориентируясь на балл
по Фремингемской шкале и некоторые ангио-
графические показатели, авторы фактически
смогли определить показания к реваскуляри-
зации миокарда. Еще раз напомним, что при
анализе всех больных, включенных в исследо-
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вание BARI 2D [17], преимуществ инвазивного
или консервативного лечения установить не
удалось. Напротив, в подгруппе высокого Фре-
мингемского и ангиографического риска ис-
ходы оказались существенно лучше при рева-
скуляризации миокарда в сравнении с ОМТ. В
первую очередь это касалось больных, под-
вергнутых коронарному шунтированию. Так,
суммарная частота крупных сосудистых собы-
тий в течение 5 лет после операции составила
27,1% в сравнении с 47,3% при консерватив-
ном лечении (ОР = 2,10, 95% ДИ = 1,21—3,65,
р = 0,0087).
Известно, что Фремингемская шкала [34]
имеет довольно много недостатков, и, кроме
того, она не предназначалась для оценки про-
гноза больных, подвергаемых коронарным
вмешательствам, в т. ч. ЧКВ. Для этих целей су-
ществуют специальные шкалы, разработанные
и валидизированные на соответствующих ко-
гортах больных. Одной из наиболее простых
шкал является ASCEF [35], валидизированная в
ангиографическом исследовании LEADERS,
включавшем как стабильных больных, подвер-
гаемых ЧКВ, так и лиц с различными формами
ОКС [36]. Факторов, влиявших на однолетний
прогноз сосудистых осложнений, включая
смертность, оказалось всего лишь три: возраст,
уровень креатинина и фракция выброса лево-
го желудочка. Еще одна прогностическая мо-
дель была разработана на очень крупном мас-
сиве Национального сосудистого регистра
США (NCDR CathPCI), объединившего инфор-
мацию о краткосрочных исходах (летальность
за 30 дней) для 181 775 процедур ЧКВ [37]. Ва-
лидизация данной модели проводилась в ме-
дицинских центрах, включенных в систему
Medicare. Факторами риска ранней смерти
оказались: возраст, наличие или анамнез тяже-
лой сердечной недостаточности, перифериче-
ское сосудистое поражение, хроническое за-
болевание легких, снижение СКФ, а также си-
туации, связанные с экстренностью выполне-
ния вмешательства (неотложная, спасительная
ЧКВ и т. д.). В Европе наибольшее распростра-
нение для оценки ранних исходов сердечно-
сосудистых вмешательств получила шкала
EUROSCORE II [38], включающая значительное
число показателей, характеризующих тяжесть
основного заболевания и сопутствующую па-
тологию (СД, дыхательная недостаточность,
ХБП и т. д). Первоначально шкала разрабаты-
валась для больных, подвергаемых крупным
операциям на сердце, хотя, в соответствии с
последними европейскими рекомендациями
по реваскуляризации миокарда [6], она может
быть применима и в отношении ЧКВ.
Как видно, обсуждаемые шкалы существен-
но отличаются как по количественному, так и
по качественному составу клинических факто-
ров, предлагаемых для оценки ближайшего
или долгосрочного прогноза после реваскуля-
ризации миокарда. Это связано с особенностя-
ми выполнявшихся инвазивных вмешательств
и различиями в клинических характеристиках
больных в популяциях, послуживших основой
для создания шкал. Прямое сопоставление их
прогностической ценности затруднительно.
Соответственно, как указано в рекомендациях
по реваскуляризации миокарда Европейского
кардиологического общества (ЕКО) [6], нет до-
статочных оснований для того, чтобы отдать
предпочтение какой-либо одной шкале для
оценки риска у конкретного пациента.
Очевидно, что персонифицированная оцен-
ка прогноза после инвазивных вмешательств
должна строиться с учетом анатомических
особенностей коронарного русла. Одна из
первых таких моделей (Duke Jeopardy score)
была разработана еще в 1985 г. [39]. Смысл ее
заключался в количественной оценке зон мио-
карда, «находящихся в опасности» плохого
кровоснабжения. Ценность такой оценки про-
гноза была, безусловно, выше в сравнении с
простым подсчетом пораженных сегментов
артерий. Совершенствование метода ЧКВ при-
вело к появлению в 1988 г. классификации
«АВС» коронарных стенозов [40], позволяю-
щей оценивать возможный риск процедуры
исходя из их ангиографических особенно-
стей. Наконец, в 2005 г. была предложена шка-
ла SYNTAX [2], фактически объединившая в се-
бе достоинства обсуждаемых выше моделей.
Как известно, шкала SYNTAX предусматривает
начисление соответствующих баллов за зону
стенотического поражения и за его анатоми-
ческие характеристики (диаметр, протяжен-
ность, кальциноз, тромбоз, вовлечение облас-
ти бифуркации и т. д.).
Основой данной шкалы послужило обшир-
ное одноименное исследование SYNTAX (n =
1 800), в котором сравнивали исходы коро-
нарного шунтирования и ЧКВ у пациентов с
трехсосудистыми поражениями или пораже-
ниями ствола левой коронарной артерии [41].
Были доказаны преимущества коронарного
шунтирования перед ЧКВ у лиц со сложным,
«комплексным» коронарным поражением
(индекс SYNTAX > 32, относящийся к верхне-
му терцилю распределения). Различия между
сравниваемыми группами высокого коронар-
ного риска в отношении частоты основных
неблагоприятных сосудистых событий стали
заметны уже через 1 год и сохранялись на
протяжении как минимум 5 лет проспектив-
ного наблюдения [1]. Напротив, в случае ин-
декса SYNTAX ≤ 22 (нижний терциль распре-
деления) исходы в группах коронарного шун-
тирования и ЧКВ оказались сопоставимы. Та-
ким образом, как следует из результатов ис-
следования, данная ангиографическая шкала
хорошо приспособлена для выбора опти-
мального метода реваскуляризации у много-
сосудистых больных, являющихся потенци-
альными кандидатами для оперативного ле-
чения. Данное положение признается веду-
щими экспертными организациями Европы и
Северной Америки [6, 42].
Крайне важной представляется обнаружен-
ная в исследовании прямая взаимосвязь между
значениями индекса SYNTAX и судьбой боль-
ных, подвергнутых ЧКВ [43]. Так, через 1 год
после процедуры суммарная частота неблаго-
приятных ишемических событий в группах
больных, относящихся к нижнему, промежуто-
чному и верхнему терцилям распределения
индекса SYNTAX, составила соответственно
14,7%, 16,7% и 23,4%. Подобной зависимости у
больных с выполненным коронарным шунти-
рованием обнаружено не было. Все это позво-
ляет сделать принципиальный вывод о возмо-
жности использования шкалы SYNTAX для
оценки прогноза именно в связи с эндоваску-
лярным вмешательством.
В течение последнего десятилетия прогно-
стическая ценность шкалы SYNTAX была под-
тверждена в различных клинических ситуаци-
ях (плановые или неотложные ЧКВ), при раз-
ной тяжести поражения коронарного русла
(незащищенный стеноз ствола левой коронар-
ной артерии, его эквиваленты и т. д.) и, нако-
нец, при использовании стентов старого и но-
вого поколений. Объединенный анализ 7 хо-
рошо организованных исследований [44],
включивший в общей сложности 6 508 боль-
ных (почти половина — со стабильной ИБС),
показал, что высокий индекс SYNTAX > 32 яв-
ляется предиктором таких событий, как
смерть (ОР = 1,40, 95% ДИ = 1,21—1,62, р =
0,001), инфаркт миокарда (ОР = 1,33, 95% ДИ =
1,19—1,49, р = 0,001), тромбоз стента (ОР =
1,64 95% ДИ = 1,31—2,05, р = 0,001) и любая
повторная реваскуляризация коронарных ар-
терий (ОР = 1,29, 95% ДИ = 1,19—1,39, р =
0,001). При этом прогностическая значимость
шкалы SYNTAX не зависела от классических
факторов риска, типа имплантируемого стен-
та и экстренности выполнения ЧКВ.
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Есть основание полагать, что указанная
шкала может стать довольно хорошим ориен-
тиром и в отношении оценки риска кровоте-
чений. Так, в 2015 г. были опубликованы дан-
ные двухлетнего проспективного японского
регистра [45], включившего 722 больных (44%
— со стабильной ИБС), подвергнутых ЧКВ с
имплантацией покрытых стентов. Все больные
получали стандартную ДАТТ на протяжении
как минимум 12 мес. Частота ТС составила
1,7% за 2 года наблюдения, что соответствова-
ло данным большинства рандомизированных
исследований и регистров. Более серьезной
проблемой оказались крупные кровотечения
(определенные в соответствии с классифика-
цией BARC), возникавшие в 3 раза чаще — у
6,5% больных. Заметим, что ни один из боль-
ных на этапе включения в исследование не
имел противопоказаний для назначения анти-
агрегантов. Высокий балл по шкале SYNTAX >
32 оказался предиктором крупных кровотече-
ний, увеличивая их риск почти в 2 раза (ОР =
1,81, 95% ДИ = 1,27—2,57, р = 0,01). Нельзя ис-
ключить, что это связано с большей агрессив-
ностью антитромботической терапии в случае
тяжелого коронарного поражения, а также с
большей отягощенностью таких больных в от-
ношении клинических факторов (пожилой
возраст, женский пол, низкая масса тела, нару-
шение функции почек и т. д.), определяющих
высокий геморрагический риск. Важно, что
индекс SYNTAX сохранил независимую пред-
сказующую ценность и в многофакторной мо-
дели, учитывающей указанные выше клиниче-
ские показатели, в т. ч. объединенные в шкалу
CRUSADE [21], традиционно используемую для
оценки риска кровотечений в связи с ОКС и
ЧКВ.
Одним из главных недостатков шкалы SYN-
TAX называют значительную вариабельность
экспертных заключений, особенно при оцен-
ке бифуркационных, протяженных пораже-
ний, мелких сосудов и т. д. [46]. Еще одно огра-
ничение связано с визуальным анализом ан-
гиограмм, не позволяющим определить функ-
циональную значимость и морфологические
характеристики стеноза. Известно, что данная
шкала позволяет хорошо оценивать риск
смерти и крупных сосудистых осложнений в
первую очередь при тяжелом коронарном по-
ражении (индекс SYNTAX > 32). Меньше воз-
можностей для дифференцированной оценки
исходов в группах больных промежуточного и
низкого риска (индексы SYNTAX в пределах
23—32 и менее 23). Было также показано, что в
ряде клинических ситуаций, например, при
сопутствующем СД, ценность шкалы (по край-
ней мере в отношении выбора метода реваску-
ляризации) может утрачиваться [47].
В последние годы было предпринято не-
сколько достаточно успешных попыток усо-
вершенствовать шкалу SYNTAX, главным обра-
зом за счет дополнительного введения в мо-
дель различных клинических показателей, ха-
рактеризующих тяжесть болезни (табл. 1)
(цит. по [46] с изменениями). Безусловным до-
стоинством новых шкал является лучшая пред-
сказующая ценность в отношении смертности
и крупных сердечно-сосудистых событий. На
сегодняшний день эксперты ЕКО [6] сочли воз-
можным рекомендовать использование двух
таких шкал (логистической клинической шка-
лы SYNTAX и шкалы SYNTAX II) наряду с ори-
гинальной шкалой SYNTAX для оценки риска
после процедур реваскуляризации миокарда.
К сожалению, ни одна из обсуждавшихся
клинических или ангиографических шкал не
дает каких-либо предложений по персонифи-
кации медикаментозного лечения (за исклю-
чением, возможно, более тщательного контро-
ля за функцией почек, углеводным обменом и
другими корригируемыми факторами риска).
Мало освещаются вопросы ДАТТ, адекватное
назначение которой определяет защиту от ин-
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ТАБЛИЦА 1. SYNTAX и другие клинико-ангиографические шкалы, предложенные
для стратификации риска больных, подвергаемых ЧКВ
Анато- Оценка
мичес- Клини- риска
Название кие по- ческие Оценка крупных Особенности
шкалы каза- показа- риска сосудис-
тели тели смерти тых со-
бытий
Оценка исключительно анатомии коронарного русла. Разрабо-
тана с целью выбора оптимального метода реваскуляризации
Шкала у многососудистых больных, являющихся потенциальными
SYNTAX Да Нет Да Да кандидатами для оперативного лечения. Дает возможность
оценить прогноз после ЧКВ (в первую очередь при высоком
индексе SYNTAX)
Global Выше предсказующая ценность в отношении сердечно-сосуди-
Risk Шкала стой смертности у пациентов с многососудистым поражением /
classi- Да Euro- Да Да поражением левой коронарной артерии. Лучше дифференциация
fica- score* прогноза в группах больных промежуточного и низкого риска
tion по шкале SYNTAX
Клиническая Выше предсказующая ценность в отношении смертности и круп-
шкала SYNTAX Да Шкала Да Да ных сердечно-сосудистых событий по сравнению со шкалами
(Clinical ACEF** SYNTAX и ACEF. Слабая дифференциация прогноза между груп-
SYNTAX) пами низкого и промежуточного риска
Логистичес- Логистическая шкала, полученная путем введения регрессионных
кая клини- Шкала коэффициентов для факторов риска шкалы Clinical SYNTAX.
ческая шкала Да Euro Да Да Лучшая предсказующая ценность в отношении смертности
SYNTAX (Log score* по сравнению со шкалой SYNTAX
Clinical SYNTAX)
Функциональ- Анатомическая шкала SYNTAX, дополненная оценкой функциональ-
ная шкала ной значимости стенозов (резерв коронарного кровотока).
SYNTAX Да Нет – Да Требуется валидизация шкалы в проспективных исследованиях.
(Functional
SYNTAX)
«Остаточная» Шкала SYNTAX, полученная при оценке стенозов, оставшихся
шкала SYNTAX после выполненной ЧКВ. Дает дополнительную прогностическую
(Residual Да Нет Да Да информацию у ряда категорий больных высокого риска: с ОКС,
SYNTAX Score) сахарным диабетом, низкой фракцией выброса, вмешательством
на стволе левой коронарной артерии
Шкала, полученная путем отбора в модели Кокса клинических
Шкала и ангиографических факторов, продемонстрировавших влияние
SYNTAX II Да Да*** Да Да на смертность в оригинальном исследовании SYNTAX. Лучше
выбор оптимального метода реваскуляризации и лучше дифферен-
циация прогноза в сравнении со шкалой SYNTAX
* www.euroscore.org/calcold.html.     ** Возраст, уровень креатинина, фракция выброса левого желудочка.     *** Возраст, клиренс
креатинина, фракция выброса левого желудочка, заболевание периферических артерий, поражение ствола левой коронарной
артерии, женский пол, хроническая обструктивная болезнь легких.
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тракоронарного тромбообразования как в
ранние сроки, так и в отдаленный период пос-
ле ЧКВ.
Как известно, стандартная антиагрегантная
поддержка ЧКВ включает аспирин и один из
блокаторов рецептора P2Y12 тромбоцитов к
аденозиндифосфату. Применительно к плано-
вым вмешательствам речь может идти лишь об
одном препарате этой группы — клопидогре-
ле, поскольку назначение новых, более актив-
ных лекарств (тикагрелора и празугрела) одо-
брено пока лишь в связи с ОКС.
Напомним, что клопидогрел представляет
собой пролекарство, превращение которого в
активное вещество, блокирующее тромбоци-
тарный рецептор к АДФ, осуществляется путем
двухэтапного окислительного метаболизма в
печени при участии нескольких ферментов
семейства CYP 450. Логично, что изменение в
силу разных причин всасывания либо печено-
чной трансформации может лежать в основе
вариабельности антитромбоцитарного дейст-
вия клопидогрела. Это хорошо подтверждает
факт значительных межиндивидуальных раз-
личий в показателях остаточной реактивности
тромбоцитов (ОРТ) у лиц, принимающих дан-
ный препарат [48].
По мнению большинства экспертов, высо-
кую ОРТ к АДФ можно рассматривать как фак-
тор риска развития ишемических событий, а
низкую — как фактор риска кровотечений
[49—51]. В одном из последних крупных ис-
следований (GEPRESS, 2016 г. [52]) определе-
ние ОРТ в когорте 1 053 больных с ОКС позво-
ляло получить дополнительную прогностичес-
кую информацию с учетом клинических фак-
торов риска и шкалы SYNTAX.
К сожалению, польза от оптимизации тера-
пии на основании ОРТ не была подтверждена
ни в одном крупном хорошо организованном
исследовании. Возможно, это связано с тем,
что уровень ОРТ, помимо фармакодинамики
клопидогрела, подвержен влиянию большого
числа клинических факторов, включая дав-
ность ОКС/ЧКВ, наличие осложненных бля-
шек в коронарных артериях, а также клиниче-
ских факторов риска: СД, ХБП и т. д. [49—51]. В
существующих клинических рекомендациях
[6, 42, 53, 54] с большой долей осторожности
допускается возможность оценки функции
тромбоцитов, однако это касается главным об-
разом больных с ОКС, поскольку именно у
этой категории и были продемонстрированы
неблагоприятные прогностические ассоциа-
ции в отношении действия клопидогрела.
Стабильное течение коронарной болезни и,
соответственно, относительно низкий риск
неблагоприятных событий, наблюдающийся
при выполнении плановых ЧКВ, могут воспри-
ниматься как потенциальное ограничение для
каких-либо тестов, призванных модифициро-
вать терапию антиагрегантами (клопидогре-
лом). Вместе с тем следует учитывать и возмо-
жные исключения из этого правила. Так, по
мнению экспертов рабочей группы по тром-
бозам ЕКО [49, 50], несмотря на недостаточное
количество клинических исследований, опре-
деление ОРТ к АДФ может обсуждаться у от-
дельных больных стабильной ИБС для опти-
мизации ингибирования Р2У12 рецепторов в
случаях неожиданного тромботического осло-
жнения (ТС), возникшего вопреки привержен-
ности к лечению клопидогрелом, существенно
повышенного риска ТС, связанного с состоя-
нием больного или особенностями коронар-
ного вмешательства (неудовлетворительные
результаты ЧКВ, множественное стентирова-
ние у больных высокого риска), а также в том
случае, когда ТС может иметь катастрофичес-
кие последствия (ЧКВ на единственной функ-
ционирующей артерии, ЧКВ ствола левой ко-
ронарной артерии, включая бифуркацию).
Не менее важной проблемой является опре-
деление оптимальной продолжительности
ДАТТ. Напомним, что стандартный срок прие-
ма ДАТТ после неотложных ЧКВ составляет
12 мес. [6, 54]. У стабильных больных рекомен-
дованная продолжительность ДАТТ составляет
6 мес. после имплантации стентов с лекарствен-
ным покрытием и как минимум 1 мес. в случае
использования голометаллических стентов [6].
Есть основание полагать, что срок приема
тиенопиридинов после имплантации стентов
нового поколения может быть относительно
безопасно сокращен до 3 мес. Однако справед-
ливость этого утверждения пока продемонст-
рирована лишь в отношении хорошо отобран-
ных стабильных больных с невысоким риском
неблагоприятных исходов [55—58]. С другой
стороны, крайне заманчивой является перспе-
ктива снижения отдаленного риска неблаго-
приятных тромботических исходов за счет
продления ДАТТ свыше стандартно установ-
ленного срока.
В 2015 г. были опубликованы два крупных
метаанализа исследований, имевших целью
выяснить оптимальную продолжительность
ДАТТ после имплантации стентов с лекарст-
венным покрытием [59, 60]. Метаанализы бы-
ли выполнены на практически одном и том же
клиническом материале, и каждый из них
включил в общей сложности свыше 32 000
больных, подвергнутых ЧКВ (около половины
вмешательств были плановыми). Сходный ди-
зайн этих метаанализов предусматривал стра-
тификацию исследований в зависимости от
изученных сроков ДАТТ, которые могли быть
как меньше, так и больше «стандартного», про-
должительностью 12 мес. Неудивительно, что
полученные результаты оказались практичес-
ки одинаковыми. Было показано, что умень-
шение продолжительности ДАТТ до 3—6 мес.
ассоциируется со снижением риска крупных
кровотечений примерно на 40%. Однако при
этом нельзя исключить возможность некото-
рого увеличения частоты тромбозов стентов,
преимущественно старого поколения. Напро-
тив, более длительный период ДАТТ имел су-
щественные преимущества в отношении пре-
дотвращения таких событий, как инфаркт мио-
карда и тромбоз стента. К сожалению, при
этом повышалось число крупных кровотече-
ний, а также увеличивалась общая смертность
(последний факт, однако, не подтвердился в
метаанализе [61], ограниченном больными,
перенесшими ОКС). Было подсчитано, что
продление ДАТТ позволяет предотвратить
6 случаев ИМ и 3 случая ТС ценой 5 дополни-
тельных крупных кровотечений на 1000 боль-
ных, подвергнутых имплантации стентов с ле-
карственным покрытием. Добавим также, что
достоверного влияния на сердечно-сосуди-
стую смертность добиться не удалось ни при
уменьшении, ни при увеличении продолжи-
тельности ДАТТ.
В 2016 г. были опубликованы обновленные
рекомендации экспертов Американской кол-
легии кардиологов, посвященные ДАТТ у боль-
ных ИБС [62]. По мнению экспертов, выбор оп-
тимальной продолжительности ДАТТ должен
основываться на тщательной оценке соотно-
шения риска/пользы, а также на предпочтени-
ях конкретного пациента. Так, у больных, у ко-
торых проводилась плановая имплантация го-
лометаллических стентов и стентов с лекарст-
венным покрытием, может быть разумным
продление ДАТТ свыше 1 и 6 мес. соответст-
венно при хорошей переносимости и невысо-
ком риске кровотечений. При возникновении
крупного кровотечения после имплантации
покрытого стента или его высоком риске ра-
зумно укорочение ДАТТ до 3 мес. У больных,
подвергаемых экстренным ЧКВ, продолжи-
тельность ДАТТ также может меняться в диапа-
зоне от 6 и до более чем 12 мес. в зависимости
от геморрагического риска. Заметим, что класс
всех этих рекомендаций относительно невы-
сок — IIb, а характеристики, влияющие на вы-
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бор тактики лечения, нуждаются в тщательной
детализации.
Клинические и ангиографические факторы,
предлагаемые экспертами Американской кол-
легии кардиологов для оценки вероятности
ишемических событий и кровотечений, пред-
ставлены в таблице 2. Нетрудно видеть, что
все они так или иначе учитывались в обсуж-
давшихся выше шкалах. К сожалению, многие
из них (например, ХБП и СД) одновременно
повышают риск как тромбозов, так и кровоте-
чений. Усложняет ситуацию также тот факт,
что в реальной клинической практике у кон-
кретного больного имеется сложное сочета-
ние факторов, требующих продления и, на-
оборот, сокращения ДАТТ.
По мнению экспертов, упростить принятие
решения о продлении ДАТТ призвана шкала
DAPT [63, 64], разработанная при ретроспек-
тивном анализе данных одноименного испы-
тания [65], изучавшего возможность дополни-
тельного увеличения продолжительности
приема тиенопиридинов на срок от 12 до 30
мес. у различных категорий больных, под-
ТАБЛИЦА 2. Клинические и ангиографические факторы, ассоциированные с высоким 
ишемическим риском (включая тромбоз стента) или высоким риском кровотечений
Увеличение риска ишемических Увеличение риска кровотечений
событий / тромбоза стента (в пользу сокращения периода ДАТТ)
(в пользу удлинения периода ДАТТ)
Высокий ишемический риск
Пожилой возраст Кровотечение в анамнезе
Наличие ОКС Терапия пероральными антикоагулянтами
Множественные предшествующие инфаркты миокарда Женский пол
Многососудистая ИБС Пожилой возраст
Сахарный диабет Низкая масса тела
Хроническая болезнь почек Хроническая болезнь почек
Высокий риск тромбоза стента Сахарный диабет
Наличие ОКС Анемия
Сахарный диабет Постоянная терапия кортикостероидами
Фракция выброса левого желудочка <40% или нестероидными противовоспалительными







вергнутых ЧКВ и переживших без осложне-
ний первый год после вмешательства. Шкала
была валидизирована на популяции трехлет-
него проспективного исследования PROTECT
[66], критерии оценки исходов ЧКВ в котором
были аналогичны таковым в исследовании
DAPT.
Как показано на рисунке 1, чистая клиничес-
кая выгода от продления ДАТТ максимальна
при высоком балле (DAPT ≥2). Действительно,
в этом случае число больных, которых необхо-
димо длительно лечить для предотвращения
одного ишемического эпизода, составляет 33,
тогда как развитие кровотечения можно ожи-
дать всего лишь у 1 из 272 пациентов. В случае
низкого балла DAPT (<2) соотношение рис-
ка/пользы имеет обратную направленность, и
продолжение ДАТТ свыше стандартного срока
у таких больных, по всей видимости, нецелесо-
образно.
Резюмируя все изложенное выше, следует
еще раз обратить внимание на очевидную не-
обходимость стратификации риска больных,
подвергаемых ЧКВ (в т. ч. плановым). На сего-
дняшний день круг возможностей для этого
достаточно широк: от простой количествен-
ной оценки клинических или ангиографичес-
ких показателей до сложных шкал, получен-
ных путем объединения этих показателей в
единой модели и обладающих поэтому не-
сравненно большей прогностической ценно-
стью. Подобная процедура позволяет не толь-
ко получить относительно точную информа-
цию о прогнозе (что, безусловно, важно со
всех точек зрения), но и стандартизовать под-
ходы к лечению — как в отношении контроля
корригируемых факторов риска, так и в отно-
шении выбора самой тактики реваскуляриза-
ции миокарда. Есть также основания полагать,
что правильная оценка факторов риска тром-
бозов и кровотечений окажется полезной при
выборе категорий больных, у которых можно
индивидуализировать длительность ДАТТ
(рассматривать ее сокращение или продле-
ние).
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